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Pouzité zkratky

(zkratky jsou fazeny abecedng)

AB — arteria basilaris

ACA — arteria cerebri anterior

ACI - arteria carotis interna

ACM - arteria cerebri media

AComA — anterior communicans artery
ACP — arteria cerebri posterior

ADH -- adiureticky hormon

AG - angiografie

AICA — anterior inferior cerebellar artery
AN — aneuryzma

AOQO — arteria ophthalmica

AV — arteria vertebralis

AVM - arterio-ven6zni malformace

BOT - balénkovy okluzni test

cAMP — cyklicky adenosin monofosfat

CBF — cerebral blood flow

c¢GMP — cyklicky guanin monofosfat

CMP - cévni mozkova prihoda

CPP — cerebral perfusion pressure

CT — pocitatova tomografie

dAVM - duralni arterio-venézni malformace
DIK — diseminovana intravaskularni koagulopatie
DIND - delayed ischemic neurologic deficit
DSA — digitalni subtrakéni angiografie

EVL - endovaskularni 1écba

F — French (mérna jednotka §itfe katétru)
GCS — Glasgow Coma Scale

GEMS - General Electric Medical Systems
GOS - Glasgow Outcome Scale

HC — hydrocefalus

HH — Hunt a Hess klasifikace

ICP - intracranial pressure

ISAT - The International Subarachnoid Aneurysm Trial
ISUIA - International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms
M/M — morbidita a mortalita



MN — mozkové nervy

MOCR — Ministerstvo obrany Ceské republiky

MR — magneticka rezonance

NO - oxid dusnaty

OHSU - Oregon Health Sciences University

PAG — panangiografic

PComA — arteria communicans posterior

PET — pozitronové emisni tomografie

PICA — arteria cerebelli posterior inferior

SAK — subarachnoidalni krvéaceni

SCA — arteria cerebelli superior

SPECT - Single Photon Emission Computed Tomography
TCD — transkranialni dopplerrovska ultrasonografie
TOF — Time of Flight

VB - vertebrobazilarni

VS — vazospazmus

WEFNS — World Federation of Neurosurgical Societies
Xe-CT — xenonova pocitatova tomografie



Podékovani

KdyZ jsem se v bfeznu roku 2002 se svym $kolitelem doc. Krajinou rozhodoval o
tématu mé disertacni prace, bylo jasné, Ze ptijde o hodnoceni souboru cévnich mozkovych
vyduti. V té dobé jsme méli na radiodiagnostickém oddéleni UVN Praha pod vedenim
primafre Fencla oSetfeno jiz 100 pacientl a do budoucna jsme pfedpokladali dal§i nariist.
Myslim, Ze bylo velmi proziravé od mého $kolitele zvolit za téma uzkou oblast zabyvajici
se implantacemi intrakranialnich stentd pii 16cb¢ mozkovych aneuryzmat. Tato moZnost
1é¢by byla v té dobé celosvétové v zadatcich a na nasem pracovisti bylo takto oSetfeno
v té dobé jen 8 pacienti. Vyvojem samoexpandibilnich stent@i v roce 2003 se vyrazné
zménily moZnosti 1¢¢by a tato metoda byla intervenénimi neuroradiology rychle pfijata.
Hlavni dik v8ak patii prof. BeneSovi, pfednostovi Neurochirurgické kliniky UVN
Praha, ktery na za¢atku roku 2000 rozhodl dat moZnost endovaskularni 16€b& cévnich
onemocnéni na krku a hlavé v UVN. Bez jeho ptistupu, zkusenosti a nadhledu by tato
prace nikdy nemohla vzniknout. Poéty endovaskularnich intervenci od r. 2000 na naSem
oddé&leni plynule nartstaly a minuly rok jiz pfekrocily 200 intervenci za rok. Podékovani
také patif mému byvalému primafi Fenclovi, ktery mi umoZznil samostatné pracovat
a rozhodovat na angiografickém pracovisti, zajistil nakup prvniho materidlu z grantu
Ministerstva obrany, jehoZ byl feSitelem. Pfi pod&kovani za vznik této disertatni prace
nemohu opomenout podporu doc. Krajiny, ktery mi pomohl zajistit stdZ ve Spojenych
statech a j4 mé&l tak 4 mésice moZnost ugit se neurointervence pod vedenim dr. Barnwella
na OHSU v Portlandu, Oregon. D&kuji téZ prof. Roschovi, byvalému zaméstnanci naSeho
oddéleni, ktery zaloZil a vedl Dotteriv institut v Portlandu, s kterym jsem konzultoval
fadu svych prvnich poznatki. Nelze také zapomenout na velkou podporu ze strany
asistencnich sester a laborant(, ktefi byli ¢asto ochotni pfijet k akutnim p¥ipadim i ve
svém osobnim volnu a o vikendech.

Prezentovany vyzkum Gastedné probihal v rdmci feSeni grantového projektu MOCR
MO066020398229-TEPNA.



1. Uvod

1.1. Uvodni slovo

vvvvvv

onemocnéni neurcoborti. Svou povahou zcela nezhoubné onemocnéni piedstavuje
smrtelné nebezpeci pro svého nositele. Zakladnim predpokladem uspéiné 1é¢by je dasna
diagnéza a dobra organizace péée o nemocné s Gerstvym krvacenim z AN. V soudasné
dobé je jiz obecné ptijata strategie akutniho vyfazeni AN z cirkulace. Casny vykon jednak
vylucuje riziko opakovaného krvaceni, jednak umoZiiuje mnohem agresivngjsi 1¢¢bu
pravodnich jevii (vazospazmus, hydrocefalus). K dispozici jsou dvé zdkladni lédebné
modality: 1. operace - uzavér kréku AN svorkou, 2. endovaskularni intervence - vyplnéni
vaku AN spiralkami a/nebo implantace stentu.

1.2. Historie

Prvni publikace. Vyznam subarachnoidalniho krvaceni (SAK) a jeho souvislost
s aneuryzmaty (AN) mozkovych tepen, zistdval v porovnani s klasickym mozkovym
krvacenim a ischemii relativné dlouho nerozpoznan. Prvy popis AN mozkovych tepen
je zroku 1762 od Morgagniho (1). Moderni dobu lze pocitat od publikaci Sira Charlese
Symondse, ktery zavedl subarachnoidalni krvaceni z aneuryzmatu (AN SAK) jako pfesné
definovanou klinickou jednotku, kterou lze diagnostikovat b&hem Zivota nemocného
2).

Zacitky chirurgické 1é¢by AN. Roku 1784 Hunter podvazal tepnu Zivici traumatické
AN ve fossa poplitea (3). Karotidu pro krvaceni jako prvy podvazal Abernathy v roce 1778
a sto let po ném Keen podvazuje krkavici ve snaze 16¢it AN karotidy (3). Zlom ptinesl
Egaz Moniz objevem mozkové angiografie v roce 1927 (4). V roce 1937 neurochirurg
Walter Dandy uzavfel AN stfibrnou svorkou (5). Oviem prvni p¥imy a planovany vykon
na AN je tfeba piipsat Normanu Dottovi, ktery v roce 1931 operoval akutné krvicejici
AN bifurkace vnitfni karotidy. I pfes obtiZznou retrakci a silné krviceni dokéazal Dott AN
obloZit prouzky svalu a nemocny dlouhodobé piezil (6). Az do poloviny $edesatych let
byly vysledky chirurgického 1é¢eni AN natolik pochmurné, Ze v roce 1965 McKissock
zpochybiiuje AN jako chirurgické onemocnéni (7).

Endovaskulérni techniky. V sedmdesatych letech Serbinénko (8) a Debrun a spol.
(9) publikovali moZnost uzavfeni matefské tepny odpoutatelnym balénkem. V 80-tych
létech provedli prvni Gsp&$nou endovaskuldrni okluzi mozkové vyduté Serbinénko
a Romadonov a Shchleglov (10). Od té doby byla pfijata jako alternativni 1écba pro
vakovitd aneuryzmata (11). Systém vSak byl rigidni, vykony byly provizeny 18 %
komplikacemi (12). AZ po¢atkem 90-tych let s pfichodem odpoutatelnych spirél se stala
metoda konkurence schopna. Dnes jiZ jde o zavedenou metodiku, kterd je v kratkodobém
pohledu stejné€ efektivni jako operaéni FeSeni.



Nacasovani intervence. Prvni chirurgické vykony byly vesmés akutni, co nejdiive
po ptihodg. Jesté v padesatych letech byla operativa skoro vyhradné akutni, co nejdfive
po SAK. V té dobé viak mortalita operativy dosahovala 50 % (13). Spatné vysledky
této doby pfinesly v Sedesatych letech filozofii odloZenych operaci. Poznani zakonitosti
reruptur a lepsi znalosti patofyziologie VS byly diivodem renezance akutnich operacnich
feeni AN v 80. letech.

1.3. Epidemioclogie spontanniho SAK

Incidence subarachnoidalniho krvaceni (SAK) v na$i zemi je obdobna jako v ostatnich
okolnich evropskych zemich, dosahuje cca 6 - 10 novych krvaceni na 100000 obyvatel
za rok. Jedna se tedy o diagndzu vzacnou. Postihuje velmi Casto pacienty v produktivnim
véku a jeji morbidita a mortalita i pfes soucasné medicinské pokroky je nadale velmi
vysoka (cca 50 % tmrtnost, 25 % trvalé nasledky). U téch zbyvajicich 25 % v ,,dobrém
stavu” je ale velmi ¢asto moZné pozorovat neuropsychologické zmény, které vedou
k invalidit¢ t&chto nemocnych, ackoli primarni pfi¢ina byla vyfesena a jejich stav je
jinak dobry. Ruptura AN je pfic¢inou

50 - 90 % vsech spontannich SAK. Nejveétsi variaci vyskytu SAK lze nalézt u
Vapalahtiho a spol., ktefi zpracovali ¢ast stfedniho Finska a porovnali vysledky s
jiznim Svédskem (14). Ve finské &4sti populace byla incidence 19/100000 obyvatel/rok,
ve §védské &asti studie 5/100000/rok. Byt i v mnoha zemich v poslednich 30 letech
dramaticky ubyva cévnich mozkovych pfihod, pocet SAK zlistava velmi stabilni.

Pitevni prevalence AN. Incidence AN je mnohem vy$si nez by bylo mozné ocekévat
podle incidence SAK. V pitevnich seriich bylo AN nalezeno od 0,2 do 7,9 % vSech
pitvanych. Nejvyssi incidenci AN publikoval Hassler, ktery AN nalezl u 17 % pitvanych
star§ich 30 let (15). Rinkel publikoval v roce 1998 piehled 23 studif vydanych v letech
1995-6 (16). Celkem se jednalo o 56304 pitev. Vysledna prevalence AN u nemocnych
bez rizikovych faktor SAK byla 2 %.

Rasa. Nejvyssich hodnot dosahuje incidence AN SAK v Japonsku (17-21/100000
obyvatel/rok), a dale ve Finsku, kde ale zfejmé hraji Glohu i jiné faktory (14-19/100000
obyvatel/rok). V. USA v Detroitu byla zjisténa mirné€ vyssi incidence SAK v bélosské
populaci oproti populaci afroamerické (2,3:1). Naproti tomu byla vy3si incidence SAK
u afroamerickych Zen oproti b&loskdm a rovnéz vyS$§i incidence u mlad$ich jedinct
afroamerické rasy oproti rase bilé. U Arabt naproti tomu vyskyt SAK dosahuje velmi
nizkych hodnot (2,5 — 4 % vSech CMP).

Pohlavi. Ve viech statistikdch mirné pfevazuji Zeny nad muzi, podil Zen pfedstavuje

54 — 61 % vSech SAK. U déti a v mladsich v€kovych skupinach je mirna prevaha
muzil, kterd se od urcitého véku pfesouva na stranu Zen. Pievaha Zen je patrnd aZ od
padesati let véku.



VEk. Incidence v zavislosti na véku stoupa linearné s vy$§im vékem. U osob mladSich
20 let je AN SAK vzacné. Nase zemé je ve shodé s USA, kde v praméru stoupa incidence
mezi

30 - 70 roky o 4/100000 obyvatel/rok. Od véku 70 let a vySe jiZ incidence nestoupd a
udrZuje se ve stejné trovni. SAK postihuje nejéastéji nemocné mezi 40 a 60 lety.

Rizikové faktory SAK. NejvétS§im rizikovym faktorem spontinniho vzniku SAK
jsou anatomické 1éze — cévni abnormity, pfedev§im aneuryzmata, a dale arterioven6zni
malformace. Vakovitd aneuryzmata pfedstavuji nejvétsi riziko vzniku SAK. V riznych
sériich dosahoval jejich podil na vzniku SAK 39 — 92 %. Vzhledem k tomu, Ze vyskyt
vyduti pfed desatym rokem véku je extrémné nizky, jsou povazovana za ziskané
onemocnéni. Presto se pfedpoklada geneticky nebo kongenitalni sklon ke vzniku defektl
v lamina elastica interna ¢i media.

Hypertenze je povazovana za daldi rizikovy faktor vzniku SAK. Taylor et al.
analyzovali 20767 starych nemocnych s neprasklym aneuryzmatem (17). Hypertenze
byla pfitomna u 43,2 % z nich, v kontrolni skupiné dosahovala pouze 34,4 %. Béhem 2,5-
letého sledovani bylo prokazano, Ze hypertenze je rizikovym faktorem vzniku SAK, toto
relativni riziko dosahlo 1,46. RovnéZ koufeni bylo uréeno jako rizikovy faktor vzniku
SAK. Bylo rovn&z prokazano, ze relativni riziko SAK je zavislé na dédvce. Nejmensi
riziko vzniku SAK maji pfilezitostni kufaci — 1,8, lehci kutaci — 4,1, naopak téZci kufaci
(nad 20 cig./den) nejvyssi — 11,1 (18). Nepochybné existuje familiarni vyskyt SAK.
Pacienti s familiarnim SAK prodélaji ataku v mlad$im v&ku. Relativni riziko SAK pfi
pozitivni rodinné anamnéze dosahuje u pfimych i nepfimych pfibuznych 4,1. Fyzicka
aktivita by mohla byt dal§im faktorem podporujicim vznik SAK. Udava se, Ze cca 33
% SAK vznika v souvislosti s riiznou ¢innosti (zvedani bfemene, ohybani se, moceni,
defekace, koitus). Riziko SAK v prib&hu téhotenstvi je nejasné a obecné je odhadovano
jako velmi nizké. Stoupajici vyskyt SAK u starSich Zen oproti muziim muze ukazovat na
podil hormonalnich faktord p#i vzniku SAK. Je zndmo, Ze piti alkoholu je spojeno se
zvySenym rizikem vzniku SAK. Hillbom a Kaste prokazali, Ze 25 % nemocnych se SAK
v jejich studii bylo v dob& vzniku obtiZi pod vlivem alkoholu (19). Abuzus drog zvysuje
riziko vzniku SAK, pfedev§im pak uzivani kokainu.

1.4. Patofyziologie

SAK vyvolava ischemické postizeni mozku jednak v dob& svého vzniku, jednak
vazospazmy ve fazi pozdg€jsi. Krvaceni iniciuje mnohostranny kaskadovy dgj, ktery vede
k trvalé mozkové hypoperfuzi a ischemickému postizeni. Experimentalni prace (20, 21)
zabyvajici se primarnim SAK prokazaly signifikantni pokles CPP, nikoli v§ak uplnou
zastavu cirkulace. Proto pokles perfuzniho tlaku nemtzZe plné vysvétlit vznik ischemie
béhem akutniho SAK. Pomoci soucasnych vySetfovacich metod (133Xe — CT, SPECT,
PET) bylo zjisténo, Ze dochazi k poklesu na 50 — 60 % ptivodni hodnoty CBF (22).



Vazokonstrikce drobnych tepen po SAK vznika nezavisle na zménach celkového CPP
a je spojena s hor§im vyslednym stavem pacienta. Normalni cévni tonus mozkovych
tepen je udrZovan pomoci systémi, které vyvolavaji vazodilataci ¢i vazokonstrikci. Oba
tyto systémy jsou b&hem SAK alterovany. Oxid dusnaty (NO) byl urcen jako faktor,
ktery je zodpovédny za vazodilataci. Uvolnéni NO vede k aktivaci guanylatcyklazy a
vzniku cGMP, ktery pak aktivuje relaxaci hladkych svalovych vlaken. Na vazodilataci
se rovnéZ podili cAMP. Dalsi latkou, kterd mize potlacit pokles CBF po vzniku SAK,
je angiotenzin I'V. Adiureticky hormen (ADH) je latka s mohutnym vazokonstrikénim
udinkem. V soucasné dobé je nejvice diskutovan podil oxida¢niho stresu spojeného
s tvorbou volnych radikald (kysliku, dusiku). Volné kyslikové radikaly — superoxidovy
aniont a hydroxidovy radikal, které se uvolfiuji autooxidaci hemoglobinu p#i hemolyze
erytrocyti. Endoteliny jsou latky s vazokonstrikénim ucinkem, které jsou produkovény
endotelidlnimi butikami po jejich stimulaci volnym hemoglobinem. Glutamat se rovnéZz
podili na ischemickém poskozeni mozku po vzniku SAK. Ze vsech téchto souhrnnych
udaji vyplyva, Ze SAK vede k akutnimu ischemickému postiZzeni mozku riznymi
a béhem prvnich minut po SAK, ale podili se na ném i vazokonstrikce mozkovych
arteriol.

Hydrocefalus se vyskytuje jednak v akutni formé& (do hodin od krvaceni), jednak
chronicky. Incidence hydrocefalu je udavana riizn€ a pohybuje se mezi 1 a 63 %
nemocnych v zavislosti na tom, jak ktery autor definuje HC a jakych vySetfovacich
metod k jeho detekci pouzil. Vysledky Cooperative Study (23) ukazuji, ze u 15 — 20
% nemocnych se rozvine HC, u 10-15 % se rozvine i klinickd symptomatologie a 5
— 10 % nemocnych potfebuje zkratovou operaci. V ¢asném stadiu je zptsoben krevni
sraZzeninou v subarachnoiddlnim prostoru, kterda blokuje pasaz likvoru v bazdlnich
cisternach, otvorech I'V. komory i na konvexité¢ mozku. Logicky vznikd u nemocnych s
intraventrikularnim krvacenim. Pozd&ji je hlavni pfiinou fibrdza v subarachnoidalnim
prostoru, kterd nejen alteruje pasaz likvoru, ale i blokuje villi arachnoidales.

Vazospazmus. Intrakranidlni arterialni VS je zndm jako hlavni pfi¢ina morbidity
angiograficky charakterizovatjako difiizni nebo lokalizované ziiZeni hlavnich mozkovych
tepen - arterial narrowing. Klinicky mu odpovidd syndrom pozdniho ischemického
deficitu tzv. delayed ischemic deficit (DID). Weir doloZil, Ze u 40 % nemocnych s AN
SAK se rozvine zizeni tepen, u 50 % z nich se VS projevi jako DID a z téchto nemocnych
50 % umira (24, 25). Z dynamického hlediska se VS rozviji 3. - 4. den po SAK, vrcholi
7.—10. den. Fisher ukézal, Ze VS zavisi zejména na stupni SAK (26).

1.5. Etiologie

Prifiny aneuryzmat. K pochopeni vzniku mozkovych aneuryzmat je kromé mnoha
dalgich faktord nutna znalost stavby stény mozkovych tepen. Sténa mozkovych tepen se
sklada ze zevni kolagenozni adventicie, stfedni svalové medie a vnitini intimy. Intima
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je od medie oddélena vnitini elastickou membranou, zatimco zevni elasticka membrana,
pfitomnd u extracerebralnich arterii, u mozkovych tepen chybi. V okoli bifurkaci
tepen miZze byt lokalni ztlu§téni intimy (tzv. intimal pads) a v apexu bifurkace muze
byt piitomen defekt medie, tzv. Forbusovy defekty medie (27). VétSina béZnych AN je
situovana v apexu bifurkaci velkych tepen a to na Willisové okruhu nebo v blizkosti.
Sténa AN nema medii a obvykle ani elastickou membranu, ta v§ak miZze byt pfitomna
v nékterych ¢astech vaku. Pro vznik AN je nezbytné poruseni medie, vnitini elastické
membrany i adventicie.

Teorie vrozené vady. Forbus, ktery studoval defekty medie, se domnival, Ze tyto
defekty konstituuji locus minoris resistantiae a Ze ony tvoii zaklad AN (28). Piesto
nepominul dileZitost vnitini elastické membrany a zévérem pise, Ze AN jsou ziskané
vady na podkladé¢ kombinace lokélni slabosti stény vyplyvajici z vrozeného defektu
medie a degenerace elastické membrany na podkladé dlouhodobého zatiZeni.

Degenerativni  teorie. Stehbens dokazal, Ze defekti medie piibyva s vékem
a jsou i pfitomny na mens$ich tepnach, kde AN nejsou &asta (29). Popsal pak 3 typy
preaneurysmaélnich formaci, na jejichz podkladé se AN rozvijeji. SloZitost problematiky
jesté dopliuji vlivy pohlavi na vyskyt AN, familidlni AN a AN spojend s uréitymi
systémovymi chorobami. Mykoticka AN, traumaticka AN, fusiformni AN a disekujici
AN tvori odlisné jednotky. Détska aneuryzmata jsou v jinych lokalizacich.

1.6. Diagnostika

AN jsou nejcastéji velikosti 5 - 10 mm a jsou lokalizovana v intimnim vztahu k
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diagnostika nezastupitelna.

CT (pofitacova tomografie) je prvni vySetieni, které by mél mit kazdy nemocny pii
ptijeti do nemocnice. V den krvaceni je CT pozitivni u 92 % nemocnych, toto procento
vSak velmi rychle klesa. 3. den po piihodé nemusi byt znamky SAK patrné, to vSak
krvaceni nevylucuje (30). CT by mélo zodpovédét tyto otazky: pfitomnost SAK, tloustka
SAK, vrstvy krve v subarachnoidalnich prostorech, lokalizace SAK, piimé poskozeni
mozku (hematom, malacie), intraventrikularni hematom, pfesun stfedoCarovych struktur
mozku, herniace, hydrocephalus, aj. K hodnoceni mnozstvi krve v subarachnoidalnich
prostorech bylo publikovano né¢kolik schémat. Nejlépe vyhovuje hodnoceni dle Fishera
et al., které je dostate¢né jednoduché a prehledné (31). CT mé velky prognosticky
vyznam pro rozvoj spazmu a veliky vyznam ma i dynamika obrazu v riznych intervalech
od SAK a operace.

Lumbalni punkce. Lumbalni punkce stale ziistava vyznamnym vySetfenim u SAK.

Je uzitecna zejména u pacientl s atypickym klinickym obrazem, kdy CT je provedeno

az s odstupem od zacatku klinické symptomatologie a proto mtzZe byt nalez na CT jiz

negativni. Zakladni ndlezy u SAK: zvySeny tlak v likvorovych cestach, nesrazlivy krvavy

likvor, jehoZ barva se neméni béhem odbéru, xantochromie, pocet erytrocytl je vy$si nez
100 000/mm?3.
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DSA (digitalni subtrakéni angiografie) se selektivnim zobrazenim jednotlivych
mozkovych fe€idt je stale povaZovéna za zlaty standard pii vySetfovani mozkového
cévniho fedisté a jejich anomalii. Informace, které od AG oéekavame: piesna lokalizace
AN, kréek AN, smér vaku, velikost vaku, mnohoCetna AN, nerovnosti ve sténé AN,
vazospazmy, aterosklerotické zmény, cévni anomélie, kolateralni ob¢h, suficience
Willisova okruhu, stav zilniho feci§té. Dobré AG vySetfeni vyzaduje nejen zkuSeny
neuroradiologicky tym a kvalitni technické vybaveni, ale i schopnost pfedstavivosti a
invence neuroradiologa. Rutinni snimky ve dvou $ikmych projekei musi dopliiovat obé
zakladni projekce. Neuroradiolog by mél byt schopen rozhodnout, zda jsou nutné jesté
dal$i projekce. Vzhledem k vyskytu mnohocetnych AN je nezbytné zobrazeni vSech
4 ptivodnych tepen a jejich vétvi, 1 kdyZ uz je jedno AN nalezeno v jednom fecisti.
K prohlaseni panagiografic za negativni je téZ nezbytné zobrazeni obou odstupti PICA,
protoze 1 — 2 % AN se nachazi v oblasti PICA. Déle je téZ nutné kvalitni zobrazeni
toku kontrastni latky predni i zadni komunikantou (spontanné nebo s manualni kompresi
karotické tepny).

MR (magnetick# rezonance) je v soucasné dob& velmi senzitivni vySetfeni v akutni
fazi SAK. Sekvence FLAIR dokéze velmi dobfe zobrazit extravaskularné uloZeny
hemoglobin v prvnich hodinach po krvéceni. Dalsi svoji nenahraditelnou roli mad MR u
gigantickych AN, v pfedni i zadni cirkulaci. Nutnou podminkou je vSak spolupracujici
pacient, proto toto vySetfeni nelze provadét u pacientdl v téZ8im stavu, ktefi jsou neklidni.
Je nutno je sedovat.

MRA (MR angiografie). Nejcastéji se pouziva sekvence Time of Flight (TOF).
Jde o neinvazivni zobrazovaci metodu, ktera dosahuje az 86 % senzitivity pfi prikazu
aneuryzmat vétsich 3 mm, fale$né pozitivni nalez se vyskytuje az v 16 % (30). Podminkou
je viak spolupracujici pacient. Nyni je tato metoda zejména pouZivana jako screeningové
vysetieni u pifbuznych pacientd se SAK u rodinného vyskytu aneuryzmat, téZ jako
kontrolni vySetfeni po endovaskularni 16€b€ (EVL) aneuryzmat.

CT angiografie. Tato metoda dosahuje az 95 % sensitivity a 83 % specificity u
aneuryzmat vétSich 2 mm (32). Vyznamnou vyhodou je rychlost a dostupnost tohoto
vySetfeni. CT angiografie navazuje ihned na nativni CT, kde bylo prokadzano SAK.
Na mnoha pracovistich se rozhodnuti o 16€bé AN zaklada na CT angiografii. Pokud je
indikovana chirurgické 1é¢ba, poté neni jiZ provadéna panangiografie (PAG). V piipadé
negativni CT angiografie pfi ndlezu SAK je obvykle dopliiovana PAG, protoZe citlivost
prukazu malych AN (men$ich neZ 3 mm) na CT angiografii je mensi nez u PAG.

Nagasovani CT je jednoduché. Jde o prvni vySetieni nemocného s podezienim
na AN SAK a musi byt provedeno pfi pfijeti do nemocnice. Nacasovani AG (pfip.
CT angiografie, MR angiografie) je individudlni a souvisi s nacasovanim operace ¢i
intervenéniho vykonu.

SAK neznamé etiologie. Vyskytuje se v 7 — 10 % ptipadl (incidence vyznamné zévisi
na erudici tymu, ktery provadi a hodnoti PAG) (33). Obvykle se jedna o mlads$i nemocné,
normotoniky. Pri¢iny: 1. aneuryzma nezobrazeno na inicidlnim AG (nekompletni
AG, nekvalitni AG, obliterace aneuryzmatu krvacenim, trombdza aneuryzmatu po
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SAK, vazospazmus, ktery znemoZiluje naplnéni aneuryzmatu, mikroancuryzma), 2.
neaneuryzmatické SAK, v¢etné angiograficky okultni malformace a pretrunkalni SAK.

Opakovani PAG. Pozitivni nalez se vyskytuje v 2 — 24 % (34). Doporuduje se
opakovani AG pokud inicidlni AG je nekompletni, nebo CT nélez je velmi suspektni pro
krvaceni z aneuryzmatu.

Pretrunkalni nonaneuryzmalni SAK. V nedivné dob& byla doporudena zména
oznaceni perimesencephalické krvaceni na pretrunkalni SAK, protoZe dle piesnéjSich
zobrazovacich vySetfeni je maximum krve pfed pontem, méné perimesencephalicky (35).
Jde o relativné benigni krvaceni, s minimem opakovani a vazospazmi. MiiZe mit spojitost
s variacemi Zil v zadni jadmeé. Klinicky obraz je typicky, obvykle se jedna o pacienty s
HH 1-2. Pfedstavuje 20 — 68 % angiograficky negativinich SAK. Typicky nalez na CT,
nebo MR (pokud provedeno do 2. dne od zaéatku klinickych pfiznaki): maximum krve
v interpedunkuldrni, nebo prepontinni cisterné, miZze dosahovat do pfedni ¢4sti cisterna
ambiens a basalni ¢asti Sylviovy ryhy, nedosahuje interhemisferalng, negativni nalez
v distalni ¢asti Sylviovy ryhy, minimum krve v komordch. Obvykle se nedoporuduje
opakovani AG, pokud vstupni byla provedena lege artis.

1.7. Klinicky obraz

Véasné rozpoznini AN SAK a zejména jeho varovnych piiznakil 1ékafi primarni péce
ma hlavni vliv na prognozu onemocnéni. Symptomy lze rozdélit na premorbidni pfiznaky,
nespecifické efekty a fokdlni symptomy. Fokalni symptomatologie se mlize objevit pfed,
béhem nebo po SAK a miiZe byt zpisobena expanzivnim chovanim aneuryzmatu nebo
iritaci okolnich struktur, ktera mtze vyustit ve fokalni deficit nebo epilepticky zdchvat.
Bolest hlavy, meningismus a krvavy likvor se povazuji za hlavni atributy SAK, pfesto
tyto pfiznaky jsou velmi variabilni a Zadny symptom individudlné neni specificky.

U 30 az 60 % nemocnych s AN SAK Ize zpétn¢ ziskat udaje o tzv. varovnych piiznacich.
Jde obvykle o bolesti hlavy, oéi, obli¢eje, tylu, krku & zad. Pfifina téchto varovnych
ptiznakt je stale ptedmétem diskuze. N&ktefi autofi se domnivaji, Ze jde o drobna krvaceni
do stény AN, jini pfedpokladaji drobna krvaceni z AN, spiSe jen lokalizované prosakovani
krve do subarachnoidallniho prostoru. S klinickou symptomatologii SAK souvisi i aktivity
nemocného spojené se zaatkem SAK. Zhruba tfetina SAK je spojena s aktivitami, které

vy

zvy$§uji systolicky tlak a ICP. Nejcast&jsi je defekace, koitus, kasel ale i emocionalni stres.

SAK obvykle zac¢ina prudkou, nahle vzniklou, bolesti hlavy, kterou vé&tSina
nemocnych popisuje jako nesnesitelnou a dosud nepoznanou. Bolest je vyvoldna krvi
v subarachnoidélnim prostoru, kterd drazdi meningy. Brzy se rozviji meningismus s
typickou spavosti a svétloplachosti.

Castym inicidlnfm symptomem SAK je porucha zraku, zprvu plsobena zvysenym
ICP a vzécné krvacenim do sitnice, podél zrakového nervu do corpus vitreum (Tersonliv
syndrom) (36). Vcelku konstantni je i zvySeni teploty v prvych dnech, které souvisi s
rozpadem krve v SA prostoru a ptimym drazdénim diencefala.
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Fokalni neurologickd symptomatologie je dana pifimym postiZenim nervovych
struktur nebo poskozenim jejich cévniho zasobeni. Jedna se nejcastéji o hemiparézy s
eventualnimi fatickymi poruchami, u AN ve VB povodi je moZna kmenova i mozetkova
symptomatologie. Z mozkovych nervi miize byt postiZzen prakticky kterykoliv,
nejéast&jsi jsou poruchy zraku u AN arteria ophthalmica (AO) a okohybné poruchy (n.
IIT) u AN PComA. Intrakavernézni AN se nejéastéji projevi diplopii z poruchy nékterého
z okohybnych nervii. Vyjime¢né se mohou projevit plné rozvinutym syndromem

kavernézniho splavu.

AN, které nekrvécelo se miize projevit pravé postiZzenim mozkovych nervi z titlaku,
které ma i diagnostickou lokaliza¢ni cenu, stejné tak jako expanzivni symptomatologie u
gigantickych AN. AN, ktera se tla¢i do tureckého sedla mohou imitovat pituitdrni adenom,
véetné endokrinni symptomatologie. N&ktera AN se mohou projevit transientnimi
ptthodami z embolizace do periferniho fecisté.

K hodnoceni stavu nemocnych se SAK jsou nejpouzivangjsi Skaly Hunta a Hesse, Skéla
WENS a GCS skala.

V soucasné dobé jsou stale Castéji sledovany kognitivni a psychické zmény po
SAK v zavislosti na 1é¢ebné modalité (37). Frekvence vyskytu téchto poruch roste se
Skalou testtl, které byly pouZity. My sami nékolik poslednich let vy3etiujeme nemocné
psychologicky rok po ofetfeni AN. Z vysledki vice nez 180 vySetfeni vyplyva, Ze nejsou
rozdily u nemocnych oSetfenych tou ¢i onou technikou a kupodivu nejsou ani rozdily
mezi nemocnymi po SAK a po oSetfeni neprasklého AN (38).

1.8. Randomizované studie

Mezi i hlavni randomizované studie o AN patii Cooperative Study on the Timing
of Aneurysm Surgery, The International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) a
International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms (ISUIA).

Vysledky randomizované prospektivni Cooperative Study on the Timing of
Aneurysm Surgery byly uveiejnény v ¢ervenci 1990 (39). Do 6 mésictli po krvaceni 26
% pacientl zemfielo a 58 % bylo naopak v pofadku. Stfedné téZce postiZzeno bylo 9 %
nemocnych, té¢Zzce

5 %, ve 2 % pfipadi pfeZivali nemocni ve vegetativnim stavu. Byla uréena pfima
souvislost mezi v€kem nemocného a jeho vyslednym klinickym stavem a zavislost
vysledku na velikosti aneuryzmatu. Vysledny stav byl rovnéZz ovlivnén umisténim vyduté,
hor$im prognostickym faktorem bylo aneuryzma umisténé v oblasti pfedn{ komunikanty
&i ve vertebrobazilarnim povodi oproti ACM ¢&i ACL

Z hlediska piiznivého vysledného stavu a nacasovani bylo nejlepsiho vysledku
dosaZeno u pacientd, pfijatych pii védomi, a operovanych do 72 hodin od probéhlého
krvaceni (78 %) a pacientli operovanymi po 10. dnu od SAK (87 % - 11. - 14. den, 81 %
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15.-32. den). Mortalita byla ale niz3i pouze u pacienti operovanych po 10. dnu od SAK.
Jednoznadné hor$i vysledny stav byl u nemocnych operovanych mezi 7. a 10. dnem.
Zavér studie je mozné shrnout do dvou vét: Casné chirurgické fedeni do 3. dne ruptury
SAK neni rizikovéjsi proti operaci odloZené po 10. dnu. Pooperaéni riziko komplikaci
u pacientd po &asném chirurgickém zakroku je srovnatelné s rizikem reruptury a
vazospazmu u pacientu, ktefi ¢ekaji na odloZeny chirurgicky zékrok.

Stejné jako lze Yasargila povazovat za hlavniho protagonistu mikroneurochirurgie,
lze za hlavniho propagatora akutni operativy povaZzovat Ljunggrena (40). Obecné je
dnes pfijiman nazor, Ze komplikace Sasné operace (do 3 dnl) vyvaZi riziko reruptury
AN u odloZenych operaci. Pokud byly hodnoceny pouze vysledky americkych center
participujicich v Cooperative Study, pak byly vysledky akutni operativy lepsi, neZ u
operace odlozené (41).

Od zagatku 90. let se v 1é¢b¢ incidentélnich i prasklych aneuryzmat ¢im dal vice
uplatiiuje intervenéni{ neuroradiologie. To dalo podnét k zorganizovéani studie The
International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) (liroveil evidence 1), na které se
podilelo i nase pracovi§té (42, 43). Cilem studie bylo porovnat bezpecnost a efektivitu
lé¢by endovaskularnimi technikami s klasickym chirurgickym oSetfenim vydute.
Primarnim sledovanym cilem bylo sniZeni vyskytu neurologického deficitu a smrti
pomoci modifikované Rankinovy skaly.

Indika¢nim kritériem pro vstup bylo prob&hlé akutni SAK (do 28 dnl pfed
randomizaci), dale prikaz vyduté pomoci angiografie ¢&i CT angiografie, které bylo
uréeno jako zodpovédné za prob¢hly SAK. SAK muselo splilovat podminky jak
chirurgické tak endovaskulamni 1é¢by a nebylo jednoznacné, kterd z téchto metod by
méla byt jednozna¢né pouzita. Rok po vykonu na AN bylo ve skupin¢ modifikované
Rankinovy 8kaly 3 - 6 celkem 23,5 % pacient 1é¢enych endovaskularne, resp. 30,9
% léCenych chirurgicky. Z téchto vysledkd vyplyva, Ze je neuroradiologicka lécba pro
pacienta vyhodnéjsi, protoZe sniZuje absolutni riziko o 7,4 %. Také riziko epilepsie
je vyznamné&jsi u pacientd, ktefi podstoupi endovaskularni 1é&bu, ale riziko pozdniho
krvaceni je vy§§i. Zasadni zavér: endovaskularni embolizace ma do jednoho roku lepsi
vysledky neZ neurochirurgicka operace. Tento benefit pokracuje nejméné 7 let po vykonu.
A to 1 pies riziko opakovaného krvaceni které je Cast&j$i po endovaskularni 1€€bé nez po
neurochirurgické operaci.

International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms (ISUTA) si stanovila
za cil pokusit se ur€it riziko ruptury doposud neprasklé vyduté (44, 45).

Riziko krvaceni z nepraskléhe aneuryzmatu u pacienta bez prechoziho SAK.
Vysledky byly dosti pfekvapivé — neprasklé aneuryzma mensi nez 10mm pfedstavovalo
riziko krvaceni pouze 0,05 %/rok. Aneuryzma vét$i nez 10 mm vykazovalo riziko
krvaceni 1 %/rok. Gigantickd aneuryzmata nad 25 mm piestavovala 6 % riziko ruptury
prvni rok po jejich odhaleni. Riziko ruptury incidentalniho aneuryzmatu na PComA, ve
VB povodi a aneuryzmat na bifurkaci bazilarni tepny vétsi nez 25 mm piinasela svému
nositeli riziko ruptury béhem 7,5 let piiblizné 45 %, aneuryzmata 10 — 25 mm 15 % a
mensi nez 10 mm 2 %.
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Riziko krviceni z neprasklého aneuryzmatu u pacienta s predchozim SAK
z jiného zdroje. Riziko krviceni z aneuryzmatu mensiho nez 10 mm bylo 10 krat
v&t8 nez u pacienta bez piedchoziho SAK — 0,5 %/rok. Aneuryzma v¢tsi neZ 10 mm
ptedstavovalo ro¢ni riziko krvaceni 0,65 %. Rizikovéjsi lokalizaci t&chto ancuryzmat
se zda byt aneuryzma na bifurkaci bazilami tepny, které piedstavovalo riziko ruptury
b&hem 7,5 let 12 % pokud bylo mensi nez 10 mm. Zavaznym faktorem v hodnoceni
studie ISUIA je extrapolace jejich vysledki na realné pocty SAK. V USA dochazi ro¢né
ke 30 000 SAK. Ve studii ISUIA byla pfibliZné& polovina aneuryzmat mensich nez 10 mm.
Tato aneuryzmata by mé&la zapfi¢init polovinu novych SAK — tedy 15 000. Pfi ro¢nim
riziku krvaceni 0,05 % by musela byt prevalence neprasklych aneuryzmat v USA 10 %.
Aneuryzmata a SAK nachdzime zejména u osob starSich 30 let. Proto pokud pfepocitime
prevalenci neprasklych aneuryzmat na osoby starsi 30 let, vychdzi nam prevalence 16,6
%, coZ by znamenalo, Ze kazdy Sesty dospély Ameri¢an ma neprasklé aneuryzma mensi
nez 10 mm. Toto &islo je zcela v rozporu s pfedchozimi studiemi. I nejvy3si pfedchozi
odhad prevalence aneuryzmat okolo 5 %, ktery je zfejmé& vyrazné nadhodnoceny, je
vyrazné niz§i nez vyse vypoctend incidence.

1.9. Endovaskularni lé¢ba

V z4sadg se rozliduji dva zékladni typy 1é¢by. Lécba dekonstrukéni — pfi kterém se
vyfadi vak aneuryzmatu i s matefskou tepnou a 1é¢ba rekonstrukéni - pfi které se vyfadi
pouze vlastnf aneuryzma a matefskd tepna je zachovana.

Dekonstrukéni metoda: V sedmdesatych letech minulého stoleti byl zaveden doCasny
balénkovy okluzni test (BOT) p¥i védomi pacienta, k ovéieni zda pacient bude tolerovat
trvalé uzavfeni matefské tepny. V soudasné dobg patii BOT ke standardnim vySetfovacim
postupim prakticky na viech pracovitich, kterd se endovaskularni 1é¢bou AN zabyvaji.

Rekonstrukéni metoda: Vyfazeni cévni vyduté se zachovanim matefské tepny je
mnohem &asté&ji vyuzivany piistup. Tento vysledek je moZné dosdhnout nékolika zpisoby:
1. prostym vyplnénim spirdlami — pouze s pouZitim spiral, 2. remodelaéni technikou
— vyplnéni AN spirdlami s pouZitim balénku, 3. stentingem + koilingem — pfekrytim
kr&ku AN stentem a vyplnénim spirdlami bud’ paralelng nebo skrz oko stentu, 4. pouze
stentingem — prekrytim kréku stentem, nebo stenty, které zméni proudéni krve a dojde
k samovolné trombéze vaku a nebo pouZitim krytého stentu, ktery okamzité vyfadi pritok
AN. K rekonstrukéni 16¢b& jsou doporucovany vydutd vétsl jak 2 mm (men$i primér
spiral se nevyrabi, ale také technika metody neumoZiluje je 16¢it — zobrazeni, velikost
mikrokatétru) a men3i jak 25 mm (velkd AN maji Siroky kréek, jsou ¢asto trombozovani
- spiraly mohou do trombu migrovat, navic md jejich sténa jiz vlastni cévni zasobeni
a vyduté rostou nezavisle na uzavieni kr¢ku). Kréek AN nad 4 mm je povaZzovan za
Siroky (46). Pro endovaskulérni 1é&bu je vyznamny pomé&r mezi velikosti kréku a vyduté
samotné. Sitka kréku je také zasadni pro nasledujici stabilitu vyplng. Vyduté s uzkym
krékem jsou stabilni v 85 %, u AN se §irokym kr¢kem pouze v 15 % (47).
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Ad 1. Prostd embolizace se pouziva u vyduti s izkym krékem, kde se daji spiraly dobfe
stabilizovat (48). Ad 2. Remodela¢ni metoda je vhodna u vyduti se Sirokym krékem, kdy se
implantuji spiraly do aneuryzmatu a naplnény balének zamezi jejich proniknuti do matefské
tepny. Tento postup uvedl do praxe Moret v roce 1997 (49). Remodelling se da také vyuzit
v kombinaci s vyplni aneuryzmatu tekutym etylénvinyl alkoholem (Onyx, EV-3, USA)
(50). Ad 3. Dalsi moZnosti jak oetfit aneuryzma se $irokym krékem je pouZiti stentu
(coiling-stenting). Pfi pouZiti 6F vodiciho katétru je nejprve implantovén stent, ponechan
zaji$tujici mikrovodi¢ a poté skrz sit’ stentu je proniknuto mikrovodi¢em do vyduté, ktera
je nasledn€ vyplnéna. Pii pouziti 8F vodiciho katétru je mikrokatétr zaveden do vyduté a
paralelné je rozvinut stent ptes kréek vyduté a nasledné AN vyplnéno spiralami. PouZivani
intrakranidlnich stentdi ma vSak i potencialni nevyhody. KaZdy stent indukuje intimalni
hyperplazii (vznik stenozy) a sit’ stentu miZe prekryt a uzaviit perforatory (51). Ad 4.
Kryté stenty (stentgrafty) jsou rigidnéjsi pro zavadéni do inrakranialniho Fedisté. Je nutné
mit dostatenou podporu pro zavadéni stentu a pevny mikrovodi¢. Kryté stenty se nesmi
implantovat do lokalit, kde odstupuji perforatory.

Endovaskularnimetodaje terapeutickoualternativouv1é¢be intrakranialnich vyduti. Dnes
ma své pevné misto v oSetfeni aneuryzmat. Dostupna technika dovoluje oSetfit vét§inu AN.
Zévisi na rozhodnuti neurovaskularniho tymu (neurochirurg, intenzivista, neuroradiolog),
ktera 1é¢ebnd modalita je zvolena (po zvaZeni viech piipadnych rizik chirurgické 1écby,
nebo endovaskuldrni 1€cby). Lécba by viak vzdy méla byt standardizovand, provadéna
pouze na pracovistich, kde predstavuje rutinni vykon.

2. Cil vyzkumu

2.1. Hypotéza

Endovaskularni 1é¢ba akutnich aneuryzmat s izkym krékem vyplni pomoci platinovych
spiral byla prokézana jako Setrnéj$i oproti 1é€bé neurochirurgické pomoci prospektivni
randomizované multicentrické studie (Uroveii evidence 1). V této studii nebyla zafazena
aneuryzmata se Sirokym krékem, jejiz komunikace s matefskou tepnou je 3ir3i a tim i
zhojeni endovaskularné ofetfeného aneuryzmatu miZe byt méné pravd&€podobné. Ve studii
nebyly pouZity ani stenty nebo remodelaéni balonky, jejiz zavedeni & pouZiti miZe nést
dal$i komplikace.

Retrospektivni zhodnoceni nafich nemocnych 1éenych pro aneuryzmata mozkovych
tepen se Sirokym krékem a s pouZitim stentu k ochrané lumen mateiské tepny a k udrzeni
spirdly v dutiné aneuryzmatu by mélo uréit, Ze uroveii periopera¢nich komplikaci by
méla zlistat stejnd, stav nemocnych (GOS) je nezménén a urdit miru stability uzavéru.
Endovaskularni 1écba aneuryzmat se Sirokym krékem pomoci stentu je nepochybné
technicky sloZzit&jsi a jeji perioperadni vysledky nebyly dosud testovany ve srovnavaci
studii.
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2.2. Otazky

Cilem retrospektivniho vyzkumu bylo:

[. Dlouhodobé sledovani nemocnych k ovéfeni stability endovaskularniho uzivéru
mozkové vyduté s pouzitim stentfl u aneuryzmat se Sirokym krékem

Srovnani technické usp&snosti odlisnych stentli
Cetnost periproceduralnich komplikaci vykonu
Sledovani klinickych komplikaci pacientt

U

Ovéfit vliv antiagregacni terapie na implantaci stentu a tromboézu vyduti

3. Zakladni informace o vyzkumu

Na za¢atku vyzkumu jsme vytvofili databazi. Zakladni hodnotici kritéria jsou:
pohlavi, v&k, Hunt-Hess score, Fisher score, druh antiagrega¢ni lécby, pouzity stent,
lokalizace vydutg, tromboza stentu nebo vyduté, pouZité embolizacni spirdly, promyvani
vydutg, technické spésnost a Glasgow outcome scale. Od ledna 2000 do dubna 2005
bylo na radiologickém oddéleni UVN osetieno 336 pacientf s cévni mozkovou vyduti. U
nich bylo celkem ofetfeno 358 aneuryzmat. K tomu bylo zapotiebi 443 sezeni.

3.1. Material a metodika:

Vyzkum jsme zaméfili na 46 pacientd (13,7 %) z celkového poctu 336, u kterych
byla pouZita metoda s implantaci stentu k oSetfeni 50 aneuryzmat.

Viechny vykony byly provadény v celkové narkéze na angiografickém pfistroji
AdvantX firmy GEMS s moZnosti roadmap a rychlosti obrazkd 6 za vtetinu.

Indikaci k zavedeni stentu byla aneuryzmata se §irokym krékem, disekujici
aneuryzmata a fuziformni aneuryzmata.

Nejéastéji pouzivanym stentem v soucasné dob& je Neuroform (SMART Therapeutics,
Boston Scientific, San Leandro, CA, USA), ktery byl pouZit ve 35 pfipadech.

Daliimi pouzitymi stenty byly balénexpandibilni stenty INX, pozd¢ji inovované na
Cerebrance (Medtronic AVE, Uncall Place, Santa Rosa, CA, USA), samoexpandibilni
stent Leo (Balt, Rue Croix - Vigneron, Montmorency, Francie), stentgraft JO (Abbott
Vascular Instruments Deutchland, Rangendingen, Némecko) a baldnexpandibilni
koronarni stent BX Velocity (Cordis, Johnson Johnson, Miami, FL, USA).

Piiprava nemocného k vykonu: U nemocnych, kde je vykon provadén elektivné
pfi neprasklém aneuryzmatu (v naSem souboru 25 nemocnych), je pfed vykonem
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indikovéana medikamentdzni pfiprava — clopidogrel v denni ddvee 75 mg (Plavix, Sanofi
Pharma Bristol, Francie) a acetylsalicylova kyselina 100 mg (Anopyrin, Slovakofarma,
Hlohovec, Slovensko) 3 dny pted vykonem. V pfipadg, Ze neni podana, zahajujeme ji
v den vykonu podénim bolusu clopidogrelu 225 mg per os. PH ruptufe aneuryzmatu,
kdy je vykon urgentni, je dudlni antiagregaéni terapie zahéajena po ofetfeni aneuryzmatu.
Elektivni nemocni pifi zahdjeni vykonu dostavaji 5000 j. heparinu i. v. U prasklych
aneuryzmat heparin rutinné nepodavame.

U nemocnych v tézkém stavu, ktefi nemohou dostat peroralni dudlni antiagrega¢ni
lécbu, podavame intravenézné bolus eptifibatidum (Integrilin, GlaxoSmithKline,
Greenford, Velka Britanie). Davka se urcuje podle hmotnosti pacienta.

Vsichni nemocni dostavaji clopidogrel 75 mg v kombinaci s acetylsalicylovou
kyselinou denné po dobu 30 dni. Nasledné pak acetylsalicylovou kyselinu 100 mg denné
trvale. U vSech jsou provadény pravidelné kontroly, v intervalu 6 mésicit od vykonu
kontrola na digitdlni subtrakéni angiografii a angiografii magnetickou rezonanci.
V pfipad€ stability aneuryzmatu za 12 mésicl jiZ jen magnetickou rezonanci. Je-li
provedeno dopnéni spiral, je kontrola opét za 6 mésicli obéma modalitami. Limitaci
pro vySetfeni magnetickou rezonanci ptedstavuji artefakty ze zavedenych stentii. U
magnetického (ocelového) stentu je patrny uplny vypadek signalu, ktery miZe vést
k mylné diagnéze uzavéru tepny. U nitinolovych stentil platinové znalky na krajich
stentll zpiisobuji na MRA stendzy.

Technika zavedeni stentu a implantace spiral:

Vsechny vykony byly provadény v celkové anestezii, transfemoralnim ptistupem.
Popsana je implantace stentu Neuroform stent (Boston Scientific, SMART Therapeutics,
Freemont, CA, USA), vzhledem k jeho nejcastéjSimu pouziti v naSem souboru.
Neuroform je nitinolovy, samoexpandibilni stent, ktery je vysoce porézni, s nizkou
radialni silou, velmi flexibilni. Jeho vlakna nejsou radioopéakni, ale jeho konce jsou
opatfeny kontrastnimi zna¢kami (na kazdém konci stentu jsou &tyfi). Stent je zavedeny
v 3F mikrokatétru. Zv1ast' je dodédvany 2F stabilizator, ktery pied implantaci stentu
zavadime do lumina mikrokatétru tak, aby jeho konec byl t&€sné za koncem stentu. Pfes 7F
sheath z pravého tfisla je zaveden vodici katétr (VB 7F, Cordis, Johnson Johnson, Miami,
FL, USA) do ptistupové tepny. Poté projdeme matetfskou tepnou pomoci mikrokatétru
(Excelsior SL 10, Boston Scientific, Freemont, CA, USA) a mikrovodi&e (Transend 10,
Boston Scientific, Target Therapeutics, Freemont, CA, USA) distdln€ od aneuryzmatu.
Mikrovodi¢ je nahrazen 300 cm dlouhym vyménnym vodi¢em (Transend 300, Boston
Scientific, Target Therapeutics, Freemont, CA, USA), po kterém je implantovan stent
tak, aby rovnomérné ptekryval kréek aneuryzmatu. Po dosaZeni spravné pozice je stent
odpoutan tak, Ze mikrokatétr stentu je staZen, zatimco poloha stabilizéru je fixni. Vlastni
nasondovani vaku vyduté je mozZné bud’ paralelné podél stentu s umisténim mikrokatétru
do vaku jesté pied odpoutanim stentu, nebo pies oko stentu aZ po jeho odpoutani. Vyplii
vaku spirdlkami u elektivnich nekrvacejicich aneuryzmat lze odloZit na dal§i sezeni, kdy
jiz je stent vhojeny a nehrozi nebezpeéi jeho mechanického poskozeni nebo dislokace
béhem sondovani vaku.
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4. Vysledky

Studie hodnoti retrospektivné soubor 48 nemocnych (36 Zen a 12 muZii) ve véku
27-83 let (primérny vék 57 let), u kterych bylo v obdobi 1/2000 az 12/2005 provedeno
72 endovaskularnich vykoni. Nejvétsi pocet nemocnych byl z Prahy a Stiedoceského
kraje. U 2 pacientl se stent implantovat nepodafilo. V 57 pfipadech jsme se pokusili
implantovat intrakranialni stent. Zbylé intervence pfipadaji na embolizace spirdlami, at’
jiz pfed implantaci stentu nebo nasledné do perostlého vaku vyduté. Polty zavedenych
stentl zaCaly narGstat s prichodem samoexpandibilnich stenti.

Z 57 pokust o implantaci stentu bylo 53 technicky uispésnych (93 %). U pacientky
5 jsme se ve tfech sezenich pokusili dostat baldnexpandibilni stent pfes Siroky kréek
vyduté na oftalmické tepn€. 12-ti milimetrova vydut’ sméfovala kranidlng, stlatovala
karoticky sifon, ktery byl pro stent technicky nepfekonatelny. U pacientky 13 se
nepodafilo implantovat stent do bazildrni tepny pro extrémni vinuti obou vertebralnich
tepen. I kdyZ jsme méli stent Neuroform ve spravné poloze, nebylo mozné ho odpoutat.
Obe¢ pacientky byly nasledné 1é€eny chirurgicky.

U 46 pacientl bylo implantovano 53 stentii a ofetfeno 50 vyduti.

34 stentl bylo implantovano do pfedni cirkulace z toho 7 stentdl do §patné ptehlednych
oblasti na stfedni mozkové tepné.16 stentl pak do zadni cirkulace.

Pacient 11 podstoupil pét sezeni, pacienti 20 a 27 podstoupili &tyfi sezeni, pacient
25 tfi sezeni, pacienti 2, 6, 7,9, 10,14, 22, 29, 37, 42 dvé sezeni a zbyli pacienti jednu
intervenci.

V 5 ptipadech jsme stent implantovali do disekujiciho AN, které krvacelo. U pacienta
1 se jednalo o disekci AV, stejné jako u pacienta 46. Pacient 44 mél disekci P2 tseku
ACP. Pacientka 11 méla disekei pii odstupu AICA vlevo. U nemocného 12 byla indikaci
k zavedeni stentu disekce tepny b&hem endovaskularniho vykonu.

U 29 nemocnych byl stent zaveden pii prvnim sezeni a zaroveil byla provedena
vyplii spirdlkami. U pacientll 2, 20 byl v prvnim sezeni zaveden stent a v dal$ich vydut’
vyplnéna spirdlami. U nemocnych 9, 11, 14, 25, 37 byl stent zaveden az po prvotni
embolizaci spiralami, kdy do$lo opétovnému promyvéni vaku. 10 nemocnych (1, 10,
12, 24, 26, 29, 31, 35, 44, 46) ma pouze zavedeny stent. Z toho do$lo k trombodze
vyduté u viech téchto pacientd mimo pacienta 26 — extraduralni incidentalni AN, které
nadale sledujeme a pacienta 29 - fusiformni AN AB, které se ani po implantaci dvou
stenti podstatné nezménilo. Pacienti 6, 7, 11, 20, 27, 29 a 46 maji zavedeny 2 stenty.
U pacientky 27 je stent v zadnim povodi a AN vyplnéno spirdlami a druhy v pfednim
povodi pres dvé vyduté. Jedna je vyplnéna spiradlami, druhéd spontdnné ztrombozovala.
Ostatni maji zavedeny stent ve stentu. Z nich dva méli zavedeny oba stenty v jednom a
¢tyfi ve dvou sezenich. U pacientky 32 byly stentem pfekryty tfi vyduté v povodi ACI
vpravo. Dvé vyduté byly vyplnény spiralami, tfeti spontanné ztrombozovala.

Stejné tak jako vztah HH score s Fisher score. Je ziejmé, Ze v soucasné dobé
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implantujeme jiz stenty vice pti oSetfeni krvacejicich vyduti. 26 nemocnych bylo 1é&eno
elektivné, pfi neprasklém aneuryzmatu.

Doba sledovani byla 1- 59 meésice, priméma doba sledovani je 25 mésict. 7
nemocnych zemielo, z nich dva v souvislosti s vykonem - pacienti 3 a 47. Ostatnich pét
pacientil zemfelo na komplikace inicialniho postiZeni.

Periproceduralné doslo k 7 komplikacim (12,7 %) ve vztahu k intervencim, 14,5 %
ve vztahu k pacientim. Ttikrat k uzdveéru mateiské tepny. U nemocného 4, pfi jednom
z prvnich vykond, kdy nebyla dualni antiagregaéni terapie, doslo k uzavéru bazilarni
tepny. Uzavér byl 16¢en lokalni intraarterialni trombolyzou 5000 j. urokindzy. Nemocny
byl pii ukonceni hospitalizace bez neurologického deficitn. U nemocné 3 ze stejného
obdobi doslo k uzavéru ACI. Lokalni trombolyza po 4 hodinach od klinického projevu
uzéavéru byla Uspéind, ale pfesto doslo k rozsahlé ischemii v povodi ACM s edémem.
Pacientka zemiela 3 dny po vykonu. U nemocné 5 uplaval balénexpandibilni stent v
tfetim sezeni pfi pokusu o prekryti §irokého kréku vyduté na oftalmické tepn&. Pomoci
lasa byl zachycen a nasledné z cévniho fetiité odstranén. Pacientka podstoupila usp&$né
chirurgické ofetfeni vyduté. U nemocného 12 byla stentem zavedenym do arteria cerebri
media fedena komplikace — disekce tepny. Aneurysma je stabilni, stent bez restenozy. U
nemocné 25 s aneuryzmatem bifurkace bazilarni tepny doslo pfi dopliiovani spiral pies
stent zavedeny v prvnim sezeni k uzavéru zadni mozkové tepny. Nasledné CT vySetieni
prokazalo drobnou kmenovou ischémii. P¥i propusténi byla nemocna bez neurologického
deficitu. U nemocného 29 bylo stentem feSené fuziformni aneuryzma bazilarni tepny.
Doslo ke kmenovému iktu, klinicky stav se upravil po podani 14 mg eptifibatidum
(Integrilin, GlaxoSmithKline, Greenford, Velkd Britanie) ve 12-ti hodinové infuzi,
reologické 1écbé a 0,6 mg nadroparium calcium (Fraxiparin, Sanofi Winthrop Industrie,
Notre Dame de Bondeville, Francie). U nemocné 47 s AN na M1/2 vpravo do§lo pred
implantaci stentu k embolizaci do ACM. Stent se nerozvinul a musel byt dilatovan
balénkem (Hyperglide, EV-3, USA). AN bylo tispésné vyfeeno a tepny zpriichodnény.
Po 4 dnech do$lo k akutnimu otoku hematomu, uzavéru stentu a rozsahlé ischemii
v celém povodi ACM. Pacient zemfel 7 dni po vykonu.

Béhem sledovani bylo aneuryzma po oSetieni stentem a spiralami nebo jen stentem
¢i stenty stabilni u 30 (65,2 %) nemocnych, u 3 (6,5 %) nemocnych (11, 20, 27) doglo
k dalSimu rtstu vaku, endovaskularné feSenému doplnénim spiral. Pii dalsi kontrole jsou
zatim tato aneuryzmata stabilni. 6 pacientt (13,0 %) dosud kontrolni DSA nemélo. Sedm
(15,2 %) nemocnych zemielo, z nich dva (4,1 %) v souvislosti s vykonem na nasledky
Casné trombozy stentu s ischemii. Jeden pacient v dobé, kdy nebyla jedté moZnost
profylaktického podani clopidogrelu. Druhy i pfes duélni antiagrega¢ni 1é¢bu. Ostatni
nemocni zemfeli na nasledky zékladniho onemocnéni, bez souvislosti s vykonem. U
zadného z nemocnych nedoslo ke stendze v zavedeném stentu.

U nemocné 39 doslo k trombdze stentu v oblasti P1, bez klinického projevu. ACP
byla dostate¢né plnéna pies zadni komunikantu.
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5. Diskuze

Vétsina intrakranialnich aneuryzmat ma dobfe definovany kréek a lze je snadno fesit
pouze embolizaci spiralami (53).

Za aneuryzmata se Sirokym kré¢kem povaZujeme ta, kde nelze stabilizovat spiralu.
Nekteri autofi uvadeji §ifi kréku vice nez 4 mm (54), jini pomér fundu a kréku méné nez
2 nebo méné nez 3 (55). MozZnost endovaskuldrni 1é¢by t&chto aneuryzmat popsal v roce
1997 Moret et al. za pouZiti remodelagniho balénku (56, 57). Metoda spo¢iva v do&asné
insuflaci balonku zavedeného pies kréek aneuryzmatu matefskou tepnou tak, Ze pomize
stabilizovat spirdlku ve vaku. Tato metoda ma své nevyhody - opakovana insuflace
balénku zvy3uje riziko trombembolické komplikace, vede ke spazmiim a nevyluduje ani
pozdni migraci spiralky. V literatufe se uvadi, Ze kompletni vypl vaku aneuryzmatu u
pouZiti této techniky se pohybuje v rozmezi 67 — 83 % a technicky netispéch je kolem 23
%. Pii inflaci balénku a soucasné implantaci spirdlky zdroveii vzriista tlak uvnitf vaku
aneuryzmatu. To zvySuje riziko jeho periproceduralni ruptury, ktera se uvadi az kolem
5 % (58).

Odroku 1964, kdy byly poprvé uZity intravaskuldrni stenty, doznala technologie stentél
mohutného rozvoje. V soudasnosti uZivané nekryté stenty poskytnou endoluminalni
materidl umoZiiujici rst endotelu a remodelaci cévni stény s formaci neointimy a
regionalni proliferaci a migraci bun&k hladké svaloviny a pojiva (59). Klinické a
experimentdlni prace také ukazuji, Ze intravaskularnim uZitim stent@ u aneuryzmat
Ize alterovat vtok a turbulenci toku v aneuryzmatu v zavislosti na hemodynamickych
parametrech jako je rychlost, smér toku, lokalizace aneuryzmatu a §i¥e kréku (60). Tyto
dynamické zmény mohou vést aZ k trombdze aneuryzmatu. Tromb6zu vaku aneuryzmatu
jsme pozorovali u 10 pacientd z 12, u kterych jsme vydut’ pfekryli jen stentem. 2 vydutd
jsou stile promyvané a jedna pacientka po implantaci stentu Leo zemiela na inicialni
postiZzeni. 6 x 8lo o pravé aneuryzma, z toho ve 4 ptipadech byl implantovan stent
Neuroform, v 1 pfipadé stent Leo, a v 1 ptipadé stentgraft. Ve 3 ptipadech se jednalo o
disekci. K trombdze ve stentu do§lo v obou ptipadech po implantaci stentu Leo do zadni
mozkové tepny a jednou k trombdze aneuryzmatu bazilari tepny mimo implantovany
stent Leo, coZ odpovida i literdrnim zdrojim (61). V sougasnosti dostupné druhy stentii
vak vétSinou samy o sob¢, vzhledem ke své veliké porozité, nevedou k tromboze.
Novd¢ji uzivany typ stentu Neuroform — Neuroform 2 Treo — stent (modifikace piéivodniho
stentu), s v&tS] hustotou kovovych vldken stentu, by mél poskytnout vyhodu v lepdim
prekryti kréku aneuryzmatu. Sestimésién{ prospektivni studie u 10 nemocnych uvadi
obdobné vlastnosti jako u piivodniho Neuroformu, bez zhor¥eni flexibility a schopnosti
navigace. Neprokazala viak v kratkodobém sledovani vyssi tendenci k tromboze vaku
vyduté (62).

Jeden z nejvétsich dosud popsanych souborii nemocnych, u kterych byl pouzit stent,
zahrnuje 111 nemocnych, 1é¢enych viak nejen pro aneuryzmata, ale i pro aterosklerotické
sten6zy. Pouzity byly koronarni balén-expandibilni stenty (63). U tohoto souboru je
popsand mortalita a morbidita 6,3 % a 10,9 %, celkovy technicky usp&ch byl 90,3 %.
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Limitaci balén-expandibilnich stentli vSak zlstava jak jejich mald flexibilita pii
zavadéni do vinutého intrakranidlniho fedisté, tak technickd obt{Znost zavadéni spiral
pfes implantovany stent. Rigiditou je také limitované také pouZiti stentgraftd, jejichz
zavedeni je velmi efektivni 1é€ebnou metodou. Nejvétsi popsany soubor aneuryzmat
lécenych stentgraftem zahrnuje 24 pacientt (64). Z tohoto souboru bylo 23 aneuryzmat
exkludovanych z ob&hu okamzité po zavedeni stentgraftu. Stejné tak i u dvou naSich
nemocnych, u kterych se podafilo zavést stentgraft, doslo k trombdze vaku jiZ béhem
vykonu. U pacienta 46 implantace stentgraftu p¥imo do sifonu ACI nestagila. Rigidni
stentgraft se zcela nerozvinul a vydut’ musela byt vyplnéna spirdlami. Druhy den na
kontrolni MRA jiZ byla kompletné vyfazena.

Samoexpandibilni stent Neuroform je specidlné vyvinuty pro intrakranidlni pouZiti.
Nejvétsi popsané soubory s pouZitim tohoto stentu v literatufe uvadgji Benitez — 56
nemocnych (65), Lylyk - 46 nemocnych (66), Akpek - 32 nemocnych (67) a Fiorella - 19
nemocnych (68). V ostatnich publikacich jsou popisovany vétinou kazuistiky ¢ malé
soubory nemocnych (69, 70, 58). Technicky uspéch uvadény ve vétsing praci se pohybuje
kolem 92 % - 97 %, morbidita 8,6 % resp. 8,9 % (65, 66) a vyskyt komplikaci 10,7 % (65).

V roce 2002 jsme publikovali prvni srovnani endovaskularni a chirurgické 1é¢by
aneuryzmat z roku 2000, kdy M/M u 49 vykoni byla 6,1 % v endovaskularni 1é¢bé a
M/M u 42 pacientid 1é¢enych chirurgicky 21,4 % (52). Soudasna celkova M/M souboru
pii 336 pacientdl €ini 12,8 %. U nekrvacejicich aneuryzmat 3,8 %. U 206 krvacejicich
pacientl pak 18,4 %, coZ je vysledek lepsi nez ve studii ISAT. Naopak M/M u celého
souboru pacientl s pouzitim stentd 15,2 % se zasadng neli&i od celého souboru, aviak M/
M krvécejicich pacientl byla 30 %, coZ zapfi¢inila implantace stentl u pacienti v t&Zkém
klinickém stavu. Takovych pacientl v t&Zkém stavu bylo ve studii ISAT méné nez 4 %.
M/M nekrvécejicich pacientl byla 3,8 % a u pacientt HH 1 a2 HH 3 20 %.

Vyhodou Neuroform stentu je jeho vysoka flexibilita a porozita, ktera umoziiuje
zavedeni spiralek do vaku vyduté pies oka stentu i pfipadné zavedeni dvou stentd do
kr¢ku ve tvaru pismene ,,Y“ u S§iroce nasedajicich aneuryzmat bifurkace bazilami
tepny (71). Pfi nebezpeci protruze spirdlky pfes oka stentu (pro velké prostory mezi
dratky stentu, které nejsou kontrastni) je moZné kombinovat techniku zavedeni stentu
s remodelaénim balénkem. Nevyhodou, kterou vét§ina autorG uvadi, je dosud (i pies
vyrazné vys§i flexibilitu v porovnani s balén-expandibilnimi stenty) obtiZzné zavadéni do
vinutych intrakranidlnich tepen (72, 67, 68, 70).

Spirdly k vyplni vyduti jsme pouZzivali tak, jak se postupné objevovaly na trhu. Do
konce roku 2004 jsme zavadéli nejprve stent a skrz oko stentu mikrokatétr, nejeastéji
Excell nebo Prowler 10, které prosly stentem bez problému. Obtiznégji §lo zavést
mikrokatétr Excelsior a Prowler plus. Od roku 2005 jiz uzivime pouze paralelni
zavedeni mikrokatétru a stentu. Zadny zasadni rozdil mezi jednotlivymi druhy spiral jsme
nepozorovali piesto, Ze je v literatufe uvadén rozdil mezi jednotlivymi druhy (Trufill a
Hydrocoil me&k¢i a Matrix rigidngjsi).

Pfi zavadéni intraarterialnich stentll je vzdy riziko pozdniho vzniku stendzy na
podklad€ intimalni hyperplazie bud’ ve stentu nebo pti jeho okrajich. U stentu Neuroform
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je restendza popsana pouze v kazuistice, a to i pfesto, Ze ve Spojenych Statech jiZ bylo
zavedeno od roku 2002 vice nez 1000 téchto stentt (73). U nadich nemocnych se u tohoto
typu stentu restendza dosud nevyskytla. I kdyZ v n€kolika ptipadech bylo podezieni na
MRA vysloveno. Vzdy se jednalo o vtokovou a vytokou &ast stentu, kde jsou platinové
markery, které mohou pisobit artefakty. Nasledna DSA vsak stenézu vyloudila. Pro
moznou vétsi flexibilitu a radioopacitu byly zkoudeny v experimentu dal§i materialy,
jako naptiklad zlato. Bylo zji§téno vys§i riziko restenézy a mendi radidlni sila tohoto
materialu (74).

Trombogenicita stentu je dal§im rizikovym faktorem. Je nutna periproceduralni a
postproceduralni antikoagula¢ni a antiagregaéni 1é¢ba, kterd je u neprasklych aneuryzmat
zahdjena jiz 3 - 7 dni pfed vykonem a vét§inou pokraduje po dobu minimalné€ 1 mésice
po vykonu.

U prasklych aneuryzmat je nutné zahajit tuto 1é¢bu ihned pti oetfeni aneuryzmatu.

Disekujici aneuryzmata se vyskytuji ¢astéji u mladdich jedincii ve véku od 35 do
53 let, bez aterosklerotickych zmén a vét$inou i bez hypertenze v anamnéze. Uvodni
angiografické vysetfeni nemusi prokédzat disekci. Spolehlivéjsi je MR. Problémem
je dlouhodoba stabilita takto oSetfenych aneuryzmat, kde pfi Sirokém kréku vaku je
pravdépodobnost uplného uzavéru vaku pouze 15 %. V &ase dochdzi ke kompakei
spiralek v duting vaku i ke zvétSovani dutiny vaku (75) To velmi dobfe dokumentuje
pacient 11 s disekujicim AN na AICA, u kterého jiz v daldim sezeni zvaZujeme okluzi
dominantn{ vertebralni tepny.

Nesakularni (fuziformni) aneuryzmata jsou atypickou skupinou aneuryzmat. Tuto
skupinu mtZeme rozdglit na dva typy. U prvniho typu dochazi k akutni disekei s disrupci
lamina elastica interna a intramurdlnimu hematomu. Druha skupina je pfedstavovana
chronickymi fuziformnimi aneuryzmaty, ktera obvykle postihuji zadni cirkulaci. Projevi
se Casto tlakem na okolni struktury nebo trombo6zou a naslednym mozkovym infarktem.
SAK patii u tohoto typu k vzacnym projeviim (76, 61). V nadem souboru mame s timto
aneuryzmatem pacienty 29 a 31. U pacienta 29 se nalez nezménil ani po implantaci
dvou stentti Neuroform. Naopak u pacienta 31 stadila implantace jednoho stentu Leo
k trombdze vyduté bez neurologického deficitu. To odpovida literalnim zdrojim o vy3si
schopnosti trombdzy AN pii implantaci Leo stentu (61).

24



6. Zavéry

1.  Stabilita aneuryzmat o$etfenych pomoci stentli je dostatecné vysoka. Do konce

roku 2005 bylo zatim zkontrolovano 33 (84,6 %) pacientil ze souboru 39 Zijicich. Pouze
3 pferostla AN jsou do budoucna velkym pfislibem pro tento druh [écby.

2. Samoexpandibilni stenty jsou mnohem flexibilngjsi a lze je dostat témét do
kazdé lokalizace. Relativni kontraindikaci k zavedeni samoexpandibilniho stentu je
tzv. koiling tepny na krku, ptes ktery lze stent do spravné pozice dostat, ale nelze jej
rozvinout. Balonexpandibilni stenty nebo stentgrafty by se u vinutého cévniho fecisté
nemély pouZivat. K podpofe lze s vyhodou pouzit podpirny koaxidlni systém dlouhého
sheatu a dlouhého vodiciho katétru.

3. Vyssi vyskyt periprocedurdlnich komplikaci (14,5 %) byl diky moZnosti
véasného zadsahu piimo na angiografickém salu nebo na oddéleni specializované
intenzivni péle vét§inou vyfesen. Nasledna M/M vykonti 4,1 % nepfekracuje ¢isla dosud
publikovanych praci.

4. Tyto specializované vykony by se mély provadét jen v centrech s kvalitnim
neurochirurgickym a radiologickym zédzemim, kde je feSeni mozkovych vyduti b&Znou
praxi. Diky komplexnimu a intenzivnimu pfistupu k pacientim pak lze minimalizovat
moZné komplikace vykonu.

5. PouZivani stentl u aneuryzmat se $irokym krékem u pacientd s HH 0 bylo 3,8

studii ISAT. Tuto 1é¢bu lze tedy pouZit u akutni 1é¢by krvécejicich aneuryzmat.

6. V piipadé akutniho aneuryzmatu, kde neni moZné piedem podat dudlni
antiagregatni 1é¢bu, lze ptimo b&hem vykonu aplikovat bolus eptifibatidu. AvSak ani
dualni antiagregaténi 1écba 100 % nezabrani vzniku trombu ve stentu.

7. Vysledky nai prace potvrzuji, Ze vyuziti intrakranidlnich stenti u mozkovych
aneuryzmat roz§ifuje moZnosti endovaskuldrni 1é€by na aneuryzmata diive
k endovaskuldarnimu ofetfeni kontraindikovana. Pfesto zGstivaji technické limitace
a otazka trombogenicity, které jsou spojené s vyS§im rizikem periproceduralnich a
postproceduralnich komplikaci. '
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7. Summary

1. Based on the results of our group of patients treated with a stent we conclude that
the stability of aneurysms is sufficient. By the end of the year 2005 we have followed-up
33 (84.6%) patients from the group of 39 living patients. The fact of incidence of only
three overgrown aneurysms is a great promise for the future.

2. Self-expandable stents are more flexible and can be delivered into almost all
localizations of ancurysms. The relative contraindication for the stent implantation is
kinking of the internal carotid artery. There is no problem to get the stent into the right
position, but the expansion of the stent is almost impossible. Balloon expandable stents
or stentgrafts are not a solution for the tortuous anatomy of the vascular bloodstream and
should not be used. It is also recommended to use coaxial system of a long sheath and
long guiding catheter for the support of the stent delivery.

3. Even if the number of per- procedural complications (14.5%) is relatively high,
thanks to immediate intervention in the neurolab or in the department of the intensive
acute care complications have been successfully solved in almost all cases. The mortality
and morbidity of the procedures 4.1% is not higher than M/M of published cases.

4.  This type of neurointerventional procedures should be performed only in the
neurovascular centers with high quality of neurosurgery and radiology background,
where the aneurysm treatment is a regular procedure. The necessary complex and
intensive approach to patients is the only way for the minimization of possible procedural
complications.

5. We have used stents for the treatment of wide-neck aneurysms in 3.8% patients
HH 0, and in 20% patients after SAH — HH 1-HH 3. This number is still lower than
morbidity and mortality in ISAT study. We can confirm that this type of treatment is
possible to use for the treatment of acutely ruptured aneurysms.

6.  Forthe case of acutely ruptured aneurysms, where the dual antiaggregate therapy
is not possible before the procedure, we recommend to apply bolus of eptifibatida during
the procedure. It is necessary to mention that even if dual antiaggregate therapy is used,
the instent thrombus formation cannot be fully prevented.

7. The results of our work confirm that use of intracranial stents for the treatment
of intracranial aneurysms extends possibilities of the endovascular treatment to
aneurysms, which were earlier contraindicated for the endovascular treatment. It should
be mentioned that we still face the problem of technical limitations and the problem
of thrombogenicity, which are associated with higher risk of per-procedural and post-
procedural complications.
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